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Agregação de fatores de risco
à saúde em crianças
Clustered risk factors to health in children
Rosimeide Francisco Santos Legnani1, Elto Legnani2, Michael Pereira da Silva3,
Guilherme da Silva Gasparotto4, Eliane Denise Araújo Bacil3; Wagner de Campos5
RESUMO
Modelo do estudo: Estudo descritivo correlacional de corte transversal. Objetivos: Identificar a preva-
lência de fatores de risco à saúde (FRS) de forma agregada em crianças de Curitiba, PR, bem como,
associar os FRS agregados com as variáveis demográficas. Métodos: foram selecionadas 1054 crian-
ças (7 a 10 anos) de escolas públicas e particulares de Curitiba/PR. A avaliação da prática da Atividade
Física (AF) foi realizada por meio do questionário eletrônico Webdafa. A soma dos escores das
categorias de AF gerou um Escore Geral de Atividade Física (EGAF: 0 a 187 pontos). Ao Webdafa foram
adicionadas questões sobre o tempo de tela e horas de sono. Mediu-se também, a massa corporal e a
estatura para classificação do Índice de Massa Corporal (IMC). Os dados foram categorizados em nível
insuficiente de Atividade Física (EGAF < 84), tempo de tela (> 2 horas/dia), horas de sono (< 10 horas).
Resultados: Entre os avaliados, 484 (45,9%) foram meninos, 548 (52%) estudavam no turno vespertino,
a média de idade foi de 8,9 (±0,9) anos, peso corporal de 33,5 kg (±8,9), estatura de 1,36 m (±0,08) e IMC
de 17,8 (±3,4). Apenas 5,5% (58) das crianças apresentaram um FRS, 35,1% (370) apresentaram dois
FRS e 59,4% (626) apresentaram três ou mais FRS agregados. Os FRS agregados associaram-se signi-
ficativamente com as variáveis: sexo, tipo de escola e turno escolar (p< 0,05). Conclusão: observou-se
elevada prevalência de dois ou mais FRS nas crianças avaliadas e associação destes fatores agregados
com variáveis sociodemográficas.
Palavras-chaves: Fatores de Risco. Atividade Motora. Questionários.
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Introdução
Atualmente, as doenças crônico-degenerativas
são responsáveis pela maior parcela de mortes entre
adultos com 25 anos de idade ou mais. Segundo o
Center for Disease Control and Prevention (CDC),
enfermidades cardiovasculares e vários tipos de cân-
cer, corresponderam a 57% das mortes em 2008 e a
tendência é que esta predominância se estenda por
algumas décadas.1,2
Grande parte do número das mortes causadas
por doenças crônico-degenerativas são resultados de
exposição prolongada a fatores deletérios à saúde,
que contribuem ao desenvolvimento destas enfermi-
dades. Comportamentos de risco, como a prática in-
suficiente de atividade física, hábitos alimentares ina-
dequados, horas insuficientes de sono, tempo prolon-
gado despendido com atividades sedentárias, como
assistir à televisão, jogar vídeo game ou usar o com-
putador, podem ser observados na primeira década
de vida.3,4,5
A presença destes fatores de risco na infância
pode trazer prejuízos à saúde de forma aguda e/ou
perdurar até a idade adulta. Estudos prospectivos
relataram que comportamentos desta natureza, ad-
quiridos nesta fase podem favorecer o desenvolvi-
mento de diversos tipos de doenças na idade atual
e futura.6,7,8
A presença de um fator de risco entre crianças
é suficiente para demandar atenção e cuidado. En-
tretanto, sugere-se que a agregação de mais fatores
de risco pode ser tratada com maior importância sob
a perspectiva de sérios problemas à saúde futura da
criança.9,10
A agregação de fatores de risco entre crianças
tem sido tratada com foco no risco metabólico, sendo
negligenciada a simultaneidade de comportamentos
de risco. Frequentemente, observa-se estudos com
medidas associadas a variáveis como glicemia, co-
lesterol, pressão arterial e obesidade.10,11 Entretanto,
a simultaneidade de comportamentos de risco com-
portamentais, a saber: prática insuficiente de ativida-
de física, horas em atividades sedentárias, como as-
sistir TV, computador e vídeo game, além de tempo
insuficiente de sono, geralmente, são tratadas de for-
ma individualizada.6,12 Estes comportamentos, soma-
dos entre si e a outros fatores de risco, podem levar
ao desenvolvimento de prejuízos importantes à saúde
da criança.9,10 Não obstante, a verificação da associa-
ção destes FRS com variáveis sociodemográficas po-
dem auxiliar no direcionamento de estratégia efetiva
no controle desta condição.
Diante deste contexto, demonstra-se relevante
identificar a prevalência de Fatores de Risco à Saúde
(FRS) de forma agregada em crianças de Curitiba,
PR, bem como a associação entre FRS agregados e
variáveis sociodemográficas.
ABSTRACT
Study design: Cross-sectional descriptive correlational study. Objectives: To identify the prevalence of
clustered Risk Factors to Health (RFH) in children from Curitiba, PR, as well as the association between
clustered RFH and demographic variables. Methods: Was selected 1054 children (7-10 years) from public
and private schools in Curitiba / PR. The assessment of Physical Activity (PA) was performed by 11 pictures
to indicate the type of PA performed in a typical week (Webdafa electronic questionnaire). The scores sum
of PA categories generated a General Physical Activity Score (GPAS: 0-187 points). Questions about
screen time and sleep were added to Webdafa. Also was measured, body weight and height to calculate
BMI (Body Mass Index). Data were categorized in insufficient level of physical activity (GPAS <84), screen
time (> 2 hours / day), hours of sleep (<10 hours), and students were classified according to BMI in
overweight or eutrophic. Results: Among those evaluated, 484 (45.9%) were boys, 548 (52%) studied
during the afternoon, the age mean was 8.9 (± 0.9) years, body weight 33.5 kg (± 8.9), height of 1.36 m (±
0.08) and BMI 17.8 (± 3.4). Only 5.5% (58) children had one RFS, 35.1% (370) presented two RFH and
59.4% (626) of the children had 3 or more RFH in cluster form. Clustered RFH were significantly associ-
ated with the variables: gender, school type and class period in the day (p <0.005). Conclusion: There
was a high prevalence of 2 or more RFH evaluated in children and association between clustered RFH
with sociodemographic variables.
Keywords: Risk Factors. Motor Activity. Questionnaires.
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Materiais e métodos
Utilizou-se de uma abordagem epidemiológi-
ca de corte transversal, com base no contingente es-
colar de crianças do ensino fundamental das escolas
públicas e particulares da cidade de Curitiba, Brasil.
A seleção da amostra contemplou dois estági-
os (escolas e classes), considerando uma população
de 119.089 alunos matriculados nas escolas públicas
e particulares da cidade de Curitiba no ano de 2011,
segundo o Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas
Educacionais Anísio Teixeira13 (INEP). Tendo como
referência oito escolas (4 particulares e 4 públicas),
52 turmas foram selecionadas aleatoriamente assegu-
rando-se a proporcionalidade do tipo de escola, nú-
mero de alunos para as quatro regiões da cidade, lo-
calização da escola e séries do ensino fundamental.
O número de turmas selecionados em cada escola foi
determinado com base no número médio de alunos
por turma (25 alunos).
Para o cálculo do tamanho da amostra foram
considerados os seguintes parâmetros: prevalência
estimada de 50%; erro aceitável de três pontos per-
centuais; nível de confiança de 95%. Isto resultou em
uma amostra mínima de 1.050 alunos. A estes foram
acrescidos 20% para perdas e recusas, sendo convi-
dados a participar do estudo 1300 alunos.
Destes, 246 foram excluídos por serem menores
de seis anos ou maiores de dez anos de idade, ou ain-
da, não apresentaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, assinado pelos responsáveis, resultan-
do numa taxa de aproveitamento de 81,1%. A coleta
de dados ocorreu nos meses de outubro e novembro
de 2011, nas salas de informática das escolas selecio-
nadas, sob a orientação de um pesquisador treinado e
o professor responsável pela supervisão da turma.
Para a coleta de dados, foi utilizado o questio-
nário eletrônico WebDAFA, que foi testado em esco-
lares paranaenses e apresentou medidas psicométricas
adequadas de validade e reprodutibilidade para a
medida de Atividade Física (AF).14.
O questionário WebDAFA é composto pela
mesma estrutura do instrumento original, validado em
estudo prévio em escolares catarinenses14, diferenci-
ando-se apenas pelo modo de interface de preenchi-
mento das respostas. Esse instrumento é composto por
duas seções: a) variáveis sociodemográficas; tipo de
escola; idade; gênero; série; turno; massa corporal e
estatura; b) avaliação da AF: tipo de deslocamento
para a escola e os 11 tipos de atividades físicas reali-
zadas em um dia típico. A representação de cada AF
foi realizada por meio de 11 figuras que indicam o
tipo de AF realizada (dançar, caminhar/correr, brin-
car com o animal de estimação, realizar tarefas do-
mésticas, pedalar bicicleta, pular corda, subir esca-
das, brincar com bola, nadar, brincar com skate e fa-
zer ginástica) e a intensidade com que elas são reali-
zadas: devagar, rápido ou muito rápido.
Para calcular a intensidade de cada tipo de AF,
foi atribuído um valor para cada intensidade, sendo
devagar (3), rápido (5) e muito rápido (9). O somatório
desses valores gera um escore para cada tipo de AF
(0 - 17) da seguinte forma: zero para as crianças que
não assinalaram nenhuma das intensidades de AF; três,
para as crianças que assinalaram a intensidade leve;
cinco, para as crianças que assinalaram a intensidade
moderada; e nove para as que assinalaram a intensi-
dade vigorosa. O somatório de todas as categorias de
AF gerou um Escore Geral de Atividade Física
(EGAF) com amplitude de zero a 187 pontos. Essa
pontuação foi baseada nas recomendações dos auto-
res.15 Os escores de AF representam uma estimativa
da demanda energética das atividades realizadas nas
diferentes intensidades.16,17
Para avaliar o comportamento relacionado ao
tempo de tela, foram acrescidas duas questões: uma
relacionada ao tempo que a criança passou assistindo
à televisão e outra usando o computador ou jogando
vídeo game, tendo como referência o recordatório do
dia anterior à pesquisa. Para análise do tempo de tela,
os valores obtidos nas duas respostas foram soma-
dos, resultando no “tempo de tela” (televisão + com-
putador ou vídeo game). A questão relativa às horas
de sono foi respondida pelos pais da criança no mo-
mento de assinatura do Termo de Consentimento Li-
vre e Esclarecido (TCLE).
Foram coletadas as medidas de peso corporal e
estatura para posterior cálculo do índice de massa
corporal (IMC). Para a classificação dos escolares de
acordo com o IMC foram considerados a idade e o
sexo.18 Os escolares classificados com sobrepeso ou
com obesidade foram denominados de Excesso de
Peso (EP) e os demais de eutróficos (EU).
Na aplicação do instrumento, os pesquisadores
apresentaram o questionário aos alunos com uma ex-
posição detalhada de todas as seções, utilizando-se de
um vocabulário adequado à faixa etária das crianças,
além de gestos para enfatizar as ações. O questionário
foi apresentado com o auxílio de um projetor de ima-
gens, destacando cada seção. Além disso, os pesqui-
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sadores enfatizaram que as crianças deveriam respon-
der quais eram as atividades físicas que elas realiza-
vam na maioria dos dias da semana, destacando as
três intensidades e o conceito de “dia típico”, ou seja,
as atividades físicas realizadas na maioria dos dias da
semana. Para anotar as respostas, as crianças foram
orientadas a passar o cursor do mouse sobre a figura
e realizar um duplo clique sobre a ela. O tempo mé-
dio de aplicação do questionário foi de 20 minutos.
O questionário WebDAFA foi desenvolvido por
meio de um aplicativo da internet (web) que utilizou
a linguagem de programação PHP 5; script Java Script
18 que possui uma interface gráfica onde os usuários
interagem utilizando a tecnologia Adobe Flash19. O
projeto está hospedado no site
www.criancaativaesaudavel.com.br e o formulário
pode ser acessado por meio de navegadores da internet
(internet Explorer, Mozila, Google Crome).
Os dados do questionário WebDAFA foram ar-
mazenados em um sistema gerenciador de banco de
dados, utilizando-se do método MySQL 5 19 que pos-
sibilitou a geração de relatórios exportados para
planilhas eletrônicas no formato Excel for Windows
(xls). Na análise dos dados, foi utilizado o programa
SPSS versão 21.0 for Windows.
A normalidade dos dados foi analisada por meio
do teste de Shapiro-Wilk. Todas as variáveis relacio-
nadas à prática da AF diferiram da curva de normali-
dade, dessa forma, foram empregados testes não
paramétricos para a comparação dos grupos. Inicial-
mente, para verificar as características da amostra e
identificar o comportamento das variáveis, foram re-
alizadas análises descritivas.
Para identificar as prevalências dos FRS, as-
sim como, testar as possíveis associações, realizou-
se o teste do qui-quadrado. Para esse procedimento
as variáveis foram dicotomizadas da seguinte forma:
Turno escolar (manhã e tarde); tipo de escola (públi-
ca x particular); status de peso corporal (eutróficos x
excesso peso); escores de atividade física (insufici-
entemente ativos x ativos); tempo de tela (normal
(< 2h/dia x risco > 2h/dia); horas de sono (normal >10
horas x insuficiente < 10 horas). Na análise dos FRS,
optou-se por classifica-los em três categorias (1 FRS;
2 FRS e 3 ou mais FRS). A classificação do IMC foi
realizada de acordo com a proposta por Cole et al.18
Todos os participantes do estudo foram volun-
tários. Os pais ou responsáveis assinaram o TCLE,
autorizando a participação dos escolares. Os procedi-
mentos metodológicos empregados neste estudo fo-
ram analisados e aprovados pelo Comitê de Ética em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Esta-
dual do Oeste do Paraná (parecer 494/2010).
Resultados
Dos estudantes avaliados 484 (45,9%) eram
meninos, 548 (52%) estudavam no turno vespertino,
a média de idade foi de 8,9 (± 0,9) anos, peso corpo-
ral de 33,5 kg (± 8,9), estatura de 1,36 cm (± 0,08), e
IMC de 17,8 (± 3,4). O excesso de peso corporal foi
verificado em 31% (327) dos participantes, não apre-
sentando diferença significativa entre os sexos. Em
relação aos comportamentos de risco à saúde, dentro
do percentual de 66,8 definida a priori para o risco
relacionado à AF, a porcentagem de meninas classifi-
cadas como insuficientemente ativas foi superior aos
meninos (39,1% vs 27,7%; p<0,01), respectivamen-
te. Com relação à exposição ao comportamento se-
dentário, à prevalência de escolares classificados com
tempo de tela superior a duas horas assistindo à tele-
visão, utilizando o computador ou jogando vídeo
game, foi de 88,7% (935), a maior prevalência deste
comportamento foi observada entre as meninas
(47,1% vs 41,6%; p<0,03). Para os hábitos de sono,
verificou-se que 79,1% (834) dos participantes foram
classificados como tendo sono insuficiente (<10 ho-
ras/dia anterior), sendo este comportamento mais
prevalente entre as meninas do que entre os meninos
(41,0% vs 38,1%; p= 0,01), respectivamente. As ca-
racterísticas sociodemográficas e prevalência dos FRS
estão expostas na Tabela 1.
Ao analisar a presença simultânea de FRS nos
escolares, 59,4% (626) apresentaram três ou mais
FRS, sendo que 35,1% apresentaram dois FRS e ape-
nas 5,5% 1 FRS (p<0,01). A prevalência das catego-
rias de FRS agregados estão expostos no gráfico 1.
Após estratificação da amostra de acordo com
o número de FRS (1; 2 e 3 ou mais) e as variáveis,
sexo, turno escolar e tipo de escola, verificou-se as-
sociação significativa entre todas as variáveis. As
crianças das escolas particulares 34,6% (365) apre-
sentaram maior proporção de três ou mais FRS do
que seus pares das escolas públicas, a prevalência de
três ou mais FRS dos alunos do turno da tarde 35,7%
(376) foi superior ao turno da manhã e as meninas
apresentaram-se mais suscetíveis do que os meninos
quanto à agregação dos FRS (30,6%). A associação
das categorias de FRS com as variáveis sociodemo-
gráficas são demonstradas no gráfico 2.
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Tabela 1. Características sociodemográficas e prevalência dos Fatores de Risco à Saúde em escolares com
idade entre sete e dez anos n= 1054; Curitiba 2011).
Variável Categorias Meninos % (n) Meninas % (n) Total % (n) P
Turno escolar Manhã 23,1 (244) 24,9 (262) 48,0 (506) 0,08
Tarde 22,8 (240) 29,2 (308) 52,0 (548)
Tipo de escola Pública 19,9 (207) 26,8 (278) 46,7 (485) 0,02
Particular 26,0 (278) 27,3 (291) 53,3 (569)
IMC Eutróficos 30,9 (326) 38,0 (401) 69,0 (727) 0,163
Excesso peso 15,0 (158) 16,0 (169) 31,0 (327)
NAF Ins. Ativos 27,7 (292) 39,1 (412) 66,8 (704) 0,01
Ativos 18,2 (192) 15,1 (158) 33,2 (350)
Tempo tela Normal (<2 h/dia) 4,3 (53) 7,0 (87) 11,3 (140) 0,01
Risco (> 2h/dia) 41,6 (429) 47,1 (485) 88,7 (914)
Horas de sono Normal 7,8 (82) 13,1 (138) 20,9 (220) 0,01
Insuficiente 38,1 (402) 41,0 (432) 79,1 (834)
Ins. Ativos: Insuficientemente Ativos; FRS: Fatores de Risco à Saúde; NAF: Nível de Atividade Física, IMC: Índice de Massa Corporal.
Gráfico 1: Prevalência de fatores de risco à saúde agregados em crianças (n=1054; p< 0,05).
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Discussão
O monitoramento dos comportamentos relacio-
nados à saúde apresenta-se como fator importante em
investigações epidemiológicas, dado a sua extensa
contribuição na prevenção primária das doenças crô-
nico-degenerativas, e consequentemente na redução
da mortalidade em geral. O presente estudo apresenta
dados importantes sobre a prevalência dos fatores
comportamentais de risco primário à saúde de crian-
ças, isoladamente, e adicionalmente, a agregação des-
ses fatores e suas associações com variáveis sociode-
mográficas (sexo, tipo de escola e turno escolar).
A infância é uma fase importante para a aquisi-
ção de comportamentos que poderão ser mantidos na
vida adulta.3,4 Diante disto, deve-se considerar que
tal etapa se configura como um período sensível para
a identificação de comportamentos nocivos à saúde,
assim como o planejamento de abordagens voltadas à
prevenção e controle destes comportamentos.4,5
A prática habitual da AF apresenta-se como um
importante componente para a manutenção da saú-
de21, fato corroborado pelos dados da Pesquisa Naci-
onal de Saúde Escolar a qual apontou uma prevalên-
cia de atividade física insuficiente entre crianças e
jovens na ordem de 56,9%.22 Sendo assim, conside-
rando o critério de classificação do risco relacionado
à prática de AF adotado no presente estudo, obser-
vou-se que as meninas foram menos ativas, fator este,
bem suportado pela literatura, o que pode ser expli-
cado por características socioculturais, pois os meni-
nos são mais estimulados à prática de atividade física
em comparação às meninas.7,8,23
Segundo alguns autores, o elevado tempo em
tela apresenta-se associado com alterações metabóli-
cas que levam ao aparecimento da síndrome metabó-
lica em crianças e adolescentes.24,25,26 Verificou-se,
na presente investigação, que de 88,7% dos partici-
pantes apresentaram mais de duas horas por dia,
despendidas com eletroeletrônicos, tais como: o en-
tretenimento frente à televisão, computadores ou vi-
deogames. Esse comportamento foi mais presente
entre as meninas em comparação aos meninos. Tal
fator corrobora, em parte, com dados apresentados
por Hallal e Knuth22, que verificaram prevalências
de tempo em tela (>2horas/dia) de 79,4% dos meni-
nos e 79,5% das meninas, contudo, nenhuma diferen-
ça entre os sexos foi apresentada.
Gráfico 2: Associação entre agregação de fatores de risco à saúde em crianças de acordo com as variáveis sociodemográficas
(n=1054; p< 0,05).
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No presente estudo verificou-se que 79,1% dos
participantes apresentaram-se classificados com ho-
ras de sono insuficiente (<10 horas). De fato, esse
resultado denota a necessidade de monitorar este com-
portamento em crianças. O sono é reconhecido como
um importante contribuinte à manutenção de saúde
mental e física dos seres humanos, de modo que exer-
ce papel fundamental na regulação do sistema meta-
bólico, cardiovasculares, respiratório, imunológico e
termorregulatório, assim como apresenta papel essen-
cial no processo de crescimento.27,28 Segundo Klein e
Trier29, distúrbios do sono são comuns em crianças, e
uma considerável prevalência (43,6%) dessa popula-
ção apresenta médias de horas de sono inferiores a
5 horas/dia.
A existência simultânea de fatores de risco a
saúde em indivíduos jovens apresenta-se como um
importante problema de saúde pública.30 Tal fator au-
menta as chances de aquisição de doenças crônico-
degenerativas nesta população, especialmente as car-
diometabólicas. Dados da presente investigação apon-
taram que, ser do sexo feminino, estudar no período
vespertino e em escolas particulares esteve associado
com maior prevalência de três ou mais FRS agrega-
dos (p<0,05), fatos que são corroborados pela litera-
tura.
A agregação de fatores de risco à saúde torna-
se mais prevalente com o avanço da idade em indiví-
duos jovens, especialmente nas meninas.31 No entan-
to, dados relativos à agregação de fatores de risco à
saúde em crianças, associados ao período de estudo e
de acordo com o tipo de instituição de ensino (públi-
ca ou particular), ainda são escassos na literatura.
Nesse sentido, os dados apresentados indicam que as
crianças do período vespertino foram mais susceptí-
veis à agregação de FRS, talvez isso possa ser expli-
cado pelo menor tempo disponível para o lazer, além
da falta da necessidade de acordar cedo para cumprir
com os compromissos escolares. Obviamente, esses
comportamentos podem influenciar nos hábitos de
sono e na prática de atividade física.
Crianças de escolas particulares apresentam
maior nível socioeconômico do que seus pares de es-
colas públicas. Evidências científicas apontam uma
associação direta da condição econômica com a prá-
tica insuficiente de atividade física, altas horas em
eletroeletrônicos (uso de computadores e videogames)
e modificações dos hábitos de sono32,33, fatos cor-
roborados pelos dados desse estudo, que apontaram
que as crianças das escolas particulares apresentaram
proporções mais elevadas de fatores de risco à saúde
de forma agregada, talvez porque, crianças de classe
socioeconômica mais elevada tem maior acesso à
equipamentos eletrônicos (televisão, computador,
celular e vídeogame) o que compromete a prática de
AF e aumenta o seu comportamento sedentário.
A carência de estudos de natureza comporta-
mental com escolares, aliada ao elevado número de
escolares avaliados, pode ser considerada como as
principais virtudes do estudo. Entretanto, o uso de
questionário de autorrelato para avaliar os FRS, a uti-
lização de uma amostra não probabilística e a adoção
do critério de classificação do NAF (distribuição em
tercil) dos participantes estabelecido a priori, são as
principais limitações do estudo.
Conclusão
As evidências encontradas apontaram elevadas
prevalências de todos os fatores de risco analisados,
isso foi verificado de forma isolada e de forma agre-
gada, dois ou mais FRS simultaneamente. Ser meni-
na, estudar no período vespertino e em escola parti-
cular mostrou-se associado com as três categorias de
FRS na presente amostra de crianças estudada.
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